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Adjuvan tedavilerin anevrizmal kemik kistinde
niiks Uzerindeki etkileri

Burcin KECECI, Levent KUCUK, Alovsat ISAYEV, Diindar SABAH

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal, Izmir

Amag: Bu ¢alismadaki amacimiz anevrizmal kemik kistinin tedavisinde uygulanan cerrahi tedavi yon-
temi, yas ve bosluk doldurma materyali gibi faktSrlerin lokal niiks iizerine etkilerinin saptanmasi idi.

Caligma plani: Caligmamiza primer anevrizmal kemik kisti tanis1 almis ve cerrahi olarak tedavi edilmis,
yas ortalamasi 17.9 olan 85 hasta dahil edildi. Hastalarin Quna eksizyon, 76'sina intralezyonel kiire-
taj uygulandi. Intralezyonel kiiretaj grubundaki hastalar uygulanan adjuvan tedaviye gére 3 alt gruba
ayrildi. flk gruba ek bir adjuvan tedavi gormezken; 2. gruba, ek olarak, yiiksek devirli burr; 3. gruba,
ek olarak, yiiksek devitli burr ve alkol/fenol adjuvan tedavileri uygulandi. Kavitenin doldurulmasinda
kemik grefti ve kemik ¢cimentosu kullanildi. Hastalarin ortalama takip siiresi 107.5 ay idi. Gruplar lokal
niiks olusumu agisindan incelenmistir. On ve 20 yas sinitlarinin altinda kist olusumu negatif prognostik
faktor kabul edildi ve istatistiksel analizi yapilds.

Bulgular: Hastalarimizin 10'unda (%11.8) lokal niiks saptand1. Lokal niiksiin ilk girisim sonrast ortaya
¢ikma siiresi ortalama 10 ay idi. Uygulanan cerrahi tipleri, adjuvan tedavi gruplar, yas ve dolgu mater-
yallerinin prognoz iizerine etkileri istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.

Cikarimlar: Anevrizmal kemik kistinin intralezyonel tedavisinde en énemli asama hala tiim kist duva-
rinin Szenli bir sekilde kiirete edilmesi olarak gdzitkmektedir.

Anahtar sézciikler: Biyopsi; kemik kisti; kemik tiimérleri; kiiretaj.

Anevrizmal kemik kisti (AKK), uzun kemiklerin
metafizinde yerleserek kortikal genislemeye neden olan,
icerisinde trabekiilasyonlar bulunabilen, kemik icerisin-
de kanallar ve bosluklarla karakterize, sinirlar: belirgin,
litik, selim bir lezyondur. Diger tiimorlere oranla daha
az goriilmekle birlikte, biyopsi ile saptanan tiim pri-
mer kemik tiimérlerinin %1 ila 6'sin1 olusturmaktadir.
(-4 Anevrizmal kemik kistinin nasil olustugu hala tam
olarak agiklanamamakla birlikte, reaktif vaskiiler mal-
formasyon,>® travmal” ve genetik yatkinlik?>'*'? gibi
teoriler ne siiriilmiistiir. Primer ortaya ¢ikan AKK'lerin

yani sira, non-ossifiyan fibrom, kondroblastoma, soliter
kemik kisti, dev hiicreli kemik tiimérii (DHT), osteob-
lastoma ve fibroz displazi gibi tiimérlerin zemininde se-

konder AKK gelisebilmektedir.!"*!

Anevrizmal kemik kistinin tedavisine baslamadan
once histolojik taninin kesinlesmesi i¢in mutlaka biyopsi
onerilmektedir.™ Genellikle tercih edilen tedavi sek-
li intralezyonel kiiretajdir. Bununla birlikte, lokal niiks
oranlarinin yiiksek olmasindan dolay1, DHT de de oldu-
gu gibi, yitksek devirli burr (YDB) ve sonrasinda alkol/

fenol ¢ozeltileri, svi nitrojen, argon 1s1n1 ile koagiilasyon
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Sekil 1. Calismamiza katilan hastalarin AKK lokalizasyonlari. Tubuler
kemiklerin tutulumu %?70.5 oranindadir.

veya kemik ¢imentosu (polimetilmetakrilat) gibi adju-
van tedavi kombinasyonlarina bagvurulabilmektedir.
(1423] Kavite tamamen kiirete edildikten sonra kemik
greftleriyle doldurulabilmekteyse de, eklem yiiziine ya-
kin kirik riski tagiyan bolgelerde kemik ¢imentosu kulla-
nilabilmektedir. Anevrizmal kemik kistinin ¢ocukluk ¢a-
ginda ve dzellikle 10 yas altinda daha agresif seyrettigine
dair yayinlar mevcuttur.'***2¢ Yukarida bahsedilen tiim
tedavi yontemlerine ragmen, niiks oranlar1 hala cesitlilik

(%3.7 ila %59) gostermektedir.['*?*)

Bu ¢alismadaki amacimiz, AKK'nin tedavisinde niiks
tizerinde etkili olabilecek faktdrleri ve uygulanan adju-
van tedavilerin prognoza etkilerini aragtirmake1.

Hastalar ve yontem
Klinigimizde 1979-2008 yillar1 arasinda AKK tani-

styla tedavileri yapilmis olan hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi. Calismaya dahil edilme kritetleri; has-
tanin cerrahi ydntemlerle tedavi edilmis olmasi, tiim bi-
yopsi ve tedavi islemlerinin merkezimizde yapilmasi ve

Sekil 2. (a) On iki yasindaki erkek hastanin sol tibia proksimalindeki
buytk boyutlara ulasmis kitlenin yan direkt grafi goértintsu.
(b) Ayni lezyonun manyetik rezonans goruntusu. (c) Kistin
rezeksiyonu ve fibula otogreftiyle rekonstriksiyon sonrasi 6.
ay takip muayenesinde alinan anteroposterior direkt grafi. (d)
Takip muayenesinde alinan yan direkt grafi.

en az 48 aylik takip siiresi olarak belirlendi. Niiks eden
lezyonlar ile bagvuranlar, direkt grafilerinde eslik eden
kemik lezyonu olup sekonder AKK tanisi alanlar, son
kontrol muayenesi yapilamayanlar ve takip siiresi yeter-
siz olanlar ¢aligmadan ¢ikarilds.

Hastalarin tamaminin histopatolojik tanist mevcut-
tu. Hastalara ait ameliyat ncesi ve sonrasi tiim radyo-
lojik gériintiiler, ameliyat, klinik gdzlem ve patoloji ra-
porlar1 belgelerle ortaya kondu. Ameliyat sonras: fizik
ve radyoloji muayeneleri ilk 2 yil 6 ayda bir, sonrasinda
yilda bir olacak sekilde gerceklestirildi. Kontrollerde fi-
zik muayenenin yani sira direkt grafilerle lezyon bélgesi
degerlendirilmistir. 1993 yilindan nce ameliyat edilen-
lerin BT, sonrasinda ameliyat edilenlerin ise MRG ile
goriintiileri alind1.

Calismaya toplam 85 hasta (40 kadin, 45 erkek)
dahil edildi. Tedavi sonras: ortalama takip siiresi 107.5
(dagilim: 48-300) ay, hastalarin yas ortalamasi 17.91
(dagilim: 3-66) idi. Tiimor lokalizasyonlar: Sekil 1de

gosterilmistir.
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Tablo 1.  Uygulanan cerrahi yontemlere gore hastalarin dagilimi.

Tedavi yontemi Hasta Ortalama Ortalama takip Cinsiyet

sayisi yas suresi (ay) (Kadin/Erkek)

Agresif kiretaj 14 16.78 133.28 3/11
Agresif kiretaj + YDB 19 17.42 126.36 10/9
Agresif Kiretaj + YDB 43 18.13 88.65 22/21

+ alkol/fenoll

Rezeksiyon 9 19.66 117.77 5/4
Toplam 85 17.91 107.5 40/45

YDB: Yiksek devirli burr.

Hastalar kistin biiyiikliigii ve lokalizasyonu g6z onii-
ne alinarak 2 farkli cerrahi yontemle tedavi edildiler; kis-
tin rezeksiyonu ve intralezyonel kiiretaj. Biiyiik boyut-
larda, niiks etme riski yiiksek lezyonlarda ve ¢ikartilmas:
sonucu morbidite yaratmayacak lokalizasyonlarda kistin
genis rezeksiyonu tercih edildi (Sekil 2a ve a). Ameliyat
oncesi goriintiileme yontemlerinden elde edilen bulgular
dogrultusunda, kistin etrafinda yiik tasiyabilecek kadar
kemik stoku kalan ve nispeten daha kiiciik lezyonlara
kiiretaj ile kist iceriginin bosaltilmasi yontemi uygulandi.
Bu yontemde, anatomik agidan en giivenli ve ayni zaman-
da da kist duvarinin en ince oldugu yerden girilerek, kist
icerigi cesitli boylardaki kiiretler yardimiyla bosaltilir.
Bu yontem klinigimizde 1992 yilina kadar uygulanmus-
tir. Bu yildan itibaren ise agresif kiiretaj yontemine YDB
islemi eklenmistir. Kimyasal adjuvan olarak 10 dakika
siireyle %70-80lik metil alkol, takip eden 10 dakikada
da %10’luk fenol soliisyonlar1 kullanilmaktadir. Adjuvan
tedavi sonrasi, kavitenin kemik greftleri mi yoksa kemik
¢imentosuyla m1 doldurulacag, kistin lokalizasyonuna,
biiytikliigiine ve kistin yiik tagtyan bir ekleme olan kom-
suluguna gore belirlenmektedir. Eklem yiiziine yakin ve
yiik verildiginde ¢okme tehlikesi olan kistler kemik ¢i-

mentosu ile doldurulmugtur (Sekil 3a ve a).

Hastalar dort farkli cerrahi yontemle tedavi edil-
di; kistin rezeksiyonu, agresif kiiretaj, agresif kiiretaj +
YDB, agresif kiiretaj + YDB + kimyasal adjuvan tedavi
(Tablo 1). Calismamizda her cerrahi grubun niiks oran-
lar1 ayr1 ayr1 hesaplandi ve cerrahi tekniklerin her birinin
niiks tizerine etkileri istatistiksel olarak arastirildi.

Bunun disinda, hastalar uygulanan cerrahi girisime
bakilmaksizin kemik grefti ve ¢imentosu gruplarina ay-
rild1 (Tablo 2). Her iki grubun niiks oranlar1 ayr1 ayr1 he-
saplanarak, cerrahi tekniklerin her birinin niiks tizerine
etkileri istatistiksel yontemlerle analiz edildi.

Caligmamizda yas etkeninin nitks olusumu tizerine
etkileri de incelendi. Bu amagla 2 grup olusturuldu. Tlk
grupta 10 yas ve altinda yer alan hastalar, daha biyiik yas
grubundaki hastalarla kargilagtirildi. On yas altindaki 24
hastanin (ortalama yas: 6.91; 9 kiz, 15 erkek) ortalama
takip siiresi 112.5 ay olarak bulundu. On yas tistiindeki
61 hastanin (ortalama yas: 22.24; 31 kadin, 30 erkek)
ortalama takip siiresi ise 105.55 aydi. Tkinci grupta ise
20 yas alt1 hastalar ile 20 yas tistii hastalar kargilagtirilds,
Yirmi yas altindaki 65 hastanin (ortalama yas: 12.51; 26
kadin, 39 erkek) ortalama takip siiresi 110.64 ay, 20 yas

Tablo 2.  Kistin kiretaji sonrasi olusan boslugu doldurmak icin kullanilan dolgu maddesinin gruplara gére dagilimi. Tabloya kistin tedavisi icin
rezeksiyon uygulanan hastalar da eklenmistir.
Gruplar Tedavi yontemi Hasta sayisi Ortalama yas Ortalama takip Cinsiyet
suresi (ay) (Kadin/Erkek)

Kemik cimentosu (1) Ag. Kur. + KC 21 21.6 97.23 10/11
uygulanan hastalar (2) Ag. Kur. + YDB + KC

(1+2+3) (3) Ag. Kur + YDB + A/F + KC

Kemik grefti (A) Ag. Kur. + KG 55 16.2 109.7 25/30
uygulanan hastalar (B) Ag. Kur. + YDB + KG

(A+B+C) (C) Ag. Kur. + YDB + A/F + KG

Rezeksiyon Rezeksiyon 9 19.66 117.77 5/4
Toplam 85 17.91 107.5 40/45

A/F: Alkol/Fenol; Ag. Kur: Agresif kiretaj; KC: Kemik cimentosu; KG: Kemik grefti; YDB: Yuksek devirli burr.
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Sekil 3. (a) Sol asetabulumda AKK olan 9 yasindaki erkek hastanin
ameliyat 6ncesi 6n-arka pelvis grafisi. (b) Kuretaj ve kemik ci-
mentosu uygulamasi sonrasi pelvis grafisi.

tistiindeki 20 hastanin (ortalama yas: 35.5; 14 kadin, 6
erkek) ortalama takip siiresi 97.35 ay olarak belirlendi.

Verilerin istatiksel analizi SPSS 18 for Windows
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) programi kullanilarak
yapildi. Uygulanilan cerrahi yontemin nitks olusumu
tizerine etkisini kargilagtirmak amaciyla Pearson ki-kare
testi, nitks olugma oraninin kargilastirilmasi icin igin ise
Fisher'in kesin ki-kare testi uygulandi. Niikssiiz sagka-
lim siiresi Kaplan-Meier sagkalim analizi ile Sl¢iiliirken,
her iki grup arasindaki farkin degerlendirmesinde Cox-

Mantel testinden yararlanildi. Istatistiksel anlamlilik se-
viyesi p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Tedavi sonrasi hastalarin 10'unda (%11.8) lokal niiks
belirlendi. Lokal niiksiin ortaya ¢ikma siiresi ortalama 10
(dagilim: 3-18) ay idi.

Kiiretaj uygulanan 76 hastadan 10'unda (%13.2) lo-
kal niiks goriildii. Anevrizmal kemik kistinin tedavisinde
toplam 9 hastaya rezeksiyon uygulanmisti. Bu hastalarin
hi¢birinde lokal niiks ortaya ¢ikmadi (Sekil 2¢ ve d). Her
iki cerrahi yontem kargilastirildiginda, rezeksiyon yénte-

minin lokal niiks olusumunu engellemede daha basarili
oldugu istatistiksel olarak gdsterilememistir (p>0.05).

Uygulanan ydnteme gore 3 grup olusturuldu. Agresif
kiiretaj uygulanan 1. grupta 3'i kadin, 11'i erkek toplam
14 hastanin 1'inde (%7.1) lokal niiks ortaya ¢ikr. Tkinci
grupta agresif kiiretaja ek olarak YDB ile kavite icerisi
temizlenen grupta 10'u kadin, 9'u erkek toplam 19 hasta-
nin 3inde (%15.8) lokal niiks saptandi. Ugiincii grupta
agresif kiiretaj, YDB ve kimyasal adjuvan tedavi olarak
alkol/fenol uygulanan 22’si kadin, 21i erkek toplam 43
hastanin 6'sinda (%14) lokal niiks gozlendi. Uygulanan
cerrahi yontemler arasinda lokal niiks olusumunu engel-
leme acisindan istatistiksel olarak anlaml: bir fark bulu-

namadi (p>0.05).

Kavite icerisinin kemik ¢imentosu ile doldurulmasi
yontemi 10'u kadin, 11'i erkek olmak iizere toplam 21
hastaya uygulanmisti. Bu hastalardaki kistler incelendi-
ginde, 5'inin pubis, 3'iiniin iliak kanat, 3'iniin tibia prok-
simali, 3'iiniin tibia distali, 3'iiniin humerus proksimali,
1'inin fibula proksimali, 1'inin femur distali, 1'inin femur
proksimali ve 1'inin kiineiform yerlesimli oldugu goriil-
dii. Bu hastalardan sadece 1'inde (%4.8) niiks mevcuttu.
Niiks olusumunu engellemede ¢imento uygulanan grup
ile allogreft uygulanan grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Sekil 4).

Anevrizmal kemik kisti hastalarinda yas faktoriiniin
nitks etkisi tizerine etkisini aragtirmak iizere 10 yas ve
daha kiiciik hastalar1 iceren grup ile 10 yastan biiyiik
hasta grubunun kargilastirmasi da yapildi. On yas ve alt1
hasta grubuna dahil 9u kiz, 15i erkek toplam 24 has-
tanin 2’sinde (%8.3) lokal niiks saptandi. Niiks olusan
hastalarin kistleri asetabulum yerlesimli idi ve bosluk
allogreft ile dolduruldu. On yagindan biiyiik hastalarin
oldugu grupta yer alan 31'i kadin, 30'u erkek toplam 61
hastanin 8'inde (%13.1) lokal niiks olustu. Lokal niiks
ortaya ¢tkmasi agisindan bu iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Yas faktSriiniin niiks tizerine etkisi 20 yas ve alt1 grup
ile 20 yas tstii grup kargilagtirilarak tekrar incelenmis,
ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir (p>0.05).

Tartisma

Calismamizda AKK'nin cerrahi tedavi yontemi ola-
rak temel iki uygulama yapilmistir; kist kavitesinin kii-
retaji ve kist eksizyonu. Bu iki grup kargilastirilirken
kiiretaj sonrasi adjuvan tedaviler géz oniine alinmamis-
tir. Rezeksiyon uygulanan hastalarda niiks ortaya ¢ikma
oraninin diisitk olmasi yiiz giildiiriicii olmakla birlikte,
olusan defektlerin rekonstriiksiyonunda sorunlar yasa-
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Sekil 4. Allogreft ve kemik cimentosu gruplarinin 10 yillik nukssiz
sagkalim oranlarini gosterir tablo. (Niksstz sagkalim Kaplan-
Meier sagkalim analizi ile hesaplanmis, iki grup arasindaki fark
ise Cox-Mantel testi ile analiz edilmistir [p=0.180]).

nabilmekte ve hastada fonksiyonel kapasitede azalma
gdzlenmektedir.'”1%212) Calismamizda rezeksiyon son-
rast kemik grefti ile rekonstriiksiyon uygulanan 6 has-
tada herhangi bir fonksiyonel kisithiliga rastlanmamus-
tir. Mankin ve ark., 6zellikle fibula ortas: ve proksimali,
klavikula veya skapula yerlesimli kistlerin sadece rezeke
edilip birakilabilecegini, metatarsal yerlesimli kistlerin
ise rezeksiyon sonrasi otogreft ile artrodez uygulamasiy-

la tedavi edilmesi gerektigini bildirmislerdir.!*®

Sadece agresif kiiretaj uygulanan 1. grupta niiks ora-
n1 %7.1, agresif kiiretaja ek olarak YDB ile kavite icerisi
tekrar temizlenen 2. grupta niiks oran1 %15.8, agresif
kiiretaja ek olarak YDB ve alkol/fenol ¢dzeltisi eklenen
3. grupta nitks orani %14 olarak bulunmustur. Tiim
bu gruplar arasinda niiks olusumunu engelleme agisin-
dan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0.05). Ortaya ¢ikan sonuglari yapilan ¢alismalarla
kargilastirdigimizda, bu 3 grubun niiks oranlarinin lite-
ratiire gére daha diisiik oldugu dikkat gekmektedir.!"*?]
Calismamizdaki lokal niiks oranlarinin diisiik olmasinin
nedeninin, agresif kiiretaj uygulanmis olan 1. gruptaki
hasta sayisinin az olmasina, kistin yerlesim yerlerinin ve
boyutlarinin ¢ok cesitli olmasina, kist icerisinin doldu-
rulmasinda homojen bir grup olusturulamamasina ve
AKK'nin cerrahi tedavisindeki en 6nemli agsama olan
agresif kiiretajin yapilmis olmasima bagli oldugunu dii-
sliniiyoruz.

Calismamizda hem kavite doldurmak amaciyla hem
de adjuvan tedavi ajani olarak kullanilan kemik ¢imen-
tosunun niiks olusumunu engellemede olumlu etkisinin
olup olmadig1 diger gruplarla kargilagtirilarak arastiril-

mustir. Ozaki ve ark.,1*”) agresif kiiretaj sonrast hastalarin
30una greftleme, 35'ine ¢imentolama uyguladiklarin
belirtmislerdir. Yazarlar, sonuglari incelediklerinde, lokal
nitks oranini greftleme uygulanan grupta %37, ¢imento
uygulanan grupta ise %17 olarak bulmuslardir. Her iki
grubun niikssiiz sagkalim zamanlarini ve oranlarini kar-
silastirdiklarinda ise kemik ¢imentosu uygulamasinin
nitks olusumunu engellemede kemik grefti kullanimina
gdre daha basarili oldugunu gostermislerdir (p=0.038).
Mankin ve ark/nin["® calismasina baktigimizda, 110 has-
taya greftleme, 20 hastaya ¢imentolama uygulandigini
gormekteyiz. Bu calismadaki lokal niiks oranlar1 ise sira-
styla %21.8 ve %25 olarak bildirilmistir. Gruplar arasin-
da istatiksel anlamli bir fark oldugu ise gosterilememistir
(p>0.05). Bizim ¢alismamizda 55 hastaya greftleme, 21
hastaya ¢imentolama uygulanmistir. Lokal niiks kemik
¢imentosu uygulanan hastalardan sadece %4.7’sinde olu-
surken, greftleme yapilan hastalarin ise %16.4tinde or-
taya ¢ctkmustir. Her iki grubun niikssiiz sagkalim zaman-
larini ve oranlarini karsilastirdigimizda, niiks olusumu
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir (p>0.05).

Kemik ¢imentosu uygulamasinin nitks oranlarina
benzer sonuglara sahip diger bir uygulama da adjuvan
olarak kullanilan swv1 nitrojen (kriyoterapi) uygulama-
sidir. Schreuder ve ark. adjuvan olarak siv1 nitrojen uy-
guladiklar1 27 hastanin sadece 1'inde (%3.7) lokal niiks
ortaya ciktigini belirtmislerdir.?? Kiigiik bir hasta serisi
sunan Biesecker ve ark. 7 hastanin 1'inde (%14.3) lokal
niiks olustugunu yayinlamislardir.') Marcove ve ark. ise
51 hastanin 9unda (%17.6) niiks ortaya ¢iktigini ifade
etmislerdir."” Diisiik niiks oranlarina ragmen swvi nit-
rojen uygulamasinin lokal yan etkileri de mevcuttur.
Ozellikle soguk etkisiyle kist ¢evresindeki dokularda ha-
sar ve nekrozlar olusabilmektedir. Uygulama esnasinda
cilt korunmalidir. Dabak ve ark., primer AKK tanili 9
hastada kist duvarlarina nitrojen piiskiirtme teknigini
uygulamislar ve hicbir hastada niiks ortaya ¢ikmadigini
belirtmislerdir.?”)

Anevrizmal kemik kisti siklikla cocukluk ¢ag: ve ad6-
lesan dénemde ortaya ¢ikmaktadir. Yas faktoriiniin niiks
ortaya ¢ikmasindaki rolii arastirilmis ve cesitli sonuglara
ulagilmistir. Dormans ve ark.”® primer AKK tanili 45
¢ocugu ¢alismalarina dahil etmisler ve hastalar1 10 yas ve
alt1 ile 10 yas distii olarak ikiye ayirmiglardir. Arastirma-
cilar her iki grup arasinda niiks olusumu agisindan ista-
tistiksel olarak anlamli bir fark bulamamiglardir. Gibbs
ve ark. ise, 10 yagindan kiigiik ¢ocuklarda belirgin dere-
cede yiiksek niiks oranlar1 bildirmislerdir.?” Freiberg ve
ark. da 10 yagindan kiigiik 7 cocuktan 5'inde niiks goriil-
diigiinii yayinlamislardir.”® Bizim ¢alismamizda niiks
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gelisimi iizerine yas faktSriiniin olumlu veya olumsuz
bir etkisi oldugu ortaya konamamustir.

Uzun siireli takiplerin sonunda belirli prognostik
faktodrlerin ortaya konabilmesi, yiiksek hasta sayisi ve
cerrahi ipuglar1 vererek tedavi algoritminin belirlenebil-
mesi galigmamizin olumlu yénleridir. Ote yandan, hasta
gruplarinin tam olarak standardize edilememis olmas:
calismamizin kisithiligidir.

Sonug olarak, AKK'nin cerrahi tedavisinde en énem-
li agama etkin kiiretaj uygulamasidir ve bu uygulamanin
dogru bir sekilde yapilmasi halinde niiks oranlar: diis-
mektedir. Adjuvan tedavi yontemlerinin de tedavi pro-
tokoliine eklenmesi gerektigini diisiiniiyoruz. Kemik
¢imentosunun hem kavite doldurmak icin hem de ad-
juvan tedavi ajani olarak kullanilmasinin AKK'de niiks
olusumunu istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalt-
181 belirlenememis olsa da, kemik ¢imentosu uygulama-
sindaki avantajin, niiks olustugu takdirde goriintiileme
yontemleriyle erken taniya olanak saglamasi oldugunu
belirtmekte de fayda goriiyoruz.

Cikar ortiismesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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